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RESUMEN

El presente estudio retrospectivo tuvo como objetivo comparar los resultados
intraoperatorios y postoperatorios entre las mujeres que fueron intervenidas de
histerectomia por cirugia convencional y minimamente invasiva en el manejo del
precancer de cuello uterino, en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas
de Trujillo (IREN). La poblacién en estudio fueron las mujeres mayores de 18 afios
sometidas a histerectomia laparoscopica o histerectomia abdominal operadas entre
el 01 de Agosto del 2009 al 30 de Julio del 2016. La muestra incluy6 125 pacientes.
Se empled el paquete estadistico SPSS V 28.0 y las pruebas chi cuadrado y T de
student para el analisis de las variables. La edad promedio de las pacientes fue de
42.7 aios; el tiempo operatorio, el sangrado y las complicaciones intraoperatorias
con la técnica laparoscopica o abdominal fueron respetivamente de 117.58/112.62
minutos, 183.90/221.82 ml, 3/0 complicaciones, siendo estas variaciones no
significativas (P >0.05); la estancia hospitalaria fue respectivamente de 2.07/3.59
dias (P < 0.05); las complicaciones postoperatorias fueron respectivamente 6/0 (P
> 0.05). Se concluy6 que en el IREN Norte la estancia hospitalaria en la
histerectomia laparoscopica tiene mejores resultados postoperatorios que la
histerectomia abdominal y constituye una alternativa quirdrgica segura y confiable
en el manejo del precancer de cuello uterino.

Palabras clave: Histerectomia, displasia del cuello del Gtero (DECS)



ABSTRACT

The present retrospective study aimed to compare intraoperative and postoperative
results among women who underwent hysterectomy by conventional and minimally
invasive surgery in the management of cervical precancer, at the Regional Institute
of Neoplastic Diseases of Trujillo (IREN). The study population was women over
18 years of age who underwent laparoscopic hysterectomy or abdominal
hysterectomy operated between August 1, 2009 and July 30, 2016. The sample
included 125 patients.

The statistical package SPSS V 28.0 and the chi-square and student's T tests were
used for the analysis of the variables. The average age of the patients was 42.7
years; operative time, bleeding and intraoperative complications with the
laparoscopic or abdominal technique were respectively 117.58 / 112.62 minutes,
183.90 / 221.82 ml, 3/0 complications, these variations being not significant (P
>0.05); the hospital stay was respectively 2.07 / 3.59 days (P <0.05); postoperative
complications were respectively 6/0 (P> 0.05). It was concluded that in the IREN
North hospital stay in laparoscopic hysterectomy has better postoperative results
than abdominal hysterectomy and constitutes a safe and reliable surgical alternative
in the management of cervical precancer.

Keywords: hysterectomy, neoplasia intraepithelial cervical (MESH)
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INTRODUCCION

El potencial invasivo de la neoplasia intraepitelial cervical severa (NIC 3),
también denominado carcinoma en estadio 0, fue pobremente definido hasta
que, en el Hospital Nacional de Mujeres, Auckland, Nueva Zelanda, el
tratamiento de NIC 3 fue diferido en un nimero considerable de mujeres entre
1965 y 1974 como parte de un estudio clinico no ético. Entre el 2001 al 2004
un equipo de investigadores revisaron los registros médicos, la citologia y la
histopatologia para todas las mujeres con NIC 3 diagnosticadas entre 1965 y
1974 e identifico los resultados en 1063 mujeres (86% de 1229 mujeres
diagnosticadas con NIC 3), de estas 143 mujeres fueron manejadas solo por
biopsia con punzon o cufia, y la incidencia acumulada de cancer invasivo de
cuello uterino o cupula vaginal fue 31.3% (IC 95% 22.7-42.3) a los 30 afios,
y 50.3% (37.3-64.9) en el subconjunto de 92 mujeres con persistencia
enfermedad a los 24 meses; sin embargo, el riesgo de cancer a los 30 afios era
solo 0.7% (0.3-1.9) en 593 mujeres cuya tratamiento inicial se considerd
adecuado o probablemente adecuado, y cuyo tratamiento para la enfermedad
recurrente fue convencional; por lo que se establecio que las mujeres con NIC
3 no tratadas tienen un alto riesgo de cancer de cuello uterino, mientras que

el riesgo es muy bajo en mujeres tratadas convencionalmente.®

La histerectomia es la cirugia ginecoldgica mas frecuente en todo el mundo,
pero aun no hay consenso sobre el abordaje éptimo. Hay muchos estudios
aleatorizados que comparan los resultados de varios tipos de histerectomias.
Histerectomia abdominal, vaginal o histerectomia laparoscopica se puede
elegir dependiendo de la indicacién de la cirugia, tamafio uterino, experiencia
del cirujano, caracteristicas del paciente y la preferencia del mismo, sin
embargo el abordaje abdominal sigue siendo el procedimiento de eleccion

en la mayoria de los casos.®

La histerectomia constituye la cirugia ginecoldgica mas frecuente en los

Estados Unidos con aproximadamente 600,000 casos por afio, representando



$ 5 billones de ddlares en cuidados de la salud, estimandose ademas que el
20% de las mujeres tendra una histerectomia a los 40 afios, 33% a los 65
afios y 43% a los 85 afos, convirtiéndose en la segunda cirugia mas comun
a la que se someten las mujeres americanas, de las cuales la histerectomia
abdominal se realiza en un 66% de casos, la histerectomia vaginal en el 22%

y la histerectomia laparoscopica en el 12% de los casos.®

Aunque la histerectomia laparoscépica ha demostrado poseer muchas
ventajas sobre la histerectomia abdominal, tales como permitir una mayor
ampliacién del campo de operacién, facilitando la diseccion precisa, y
proporcionando menos dolor y recuperacion mas rapida, todavia se cree
ampliamente que este procedimiento se asocia con una incidencia
significativamente mayor de complicaciones lo cual no se ajusta a la verdad,
puesto que los estudios han demostrado que las complicaciones significativas
después de una histerectomia laparoscépica se han reducido con el tiempo, y
esto es probablemente debido a una técnica mejorada acoplada con mejor
equipo, siendo sin embargo importante, que los casos se seleccionen
apropiadamente antes de la cirugia o la decision de conversion a laparotomia

sea hecha tempranamente.®

MARCO TEORICO

El diagndstico precoz de NIC 3 permite prevenir tempranamente el desarrollo
de neoplasia maligna de cuello uterino. Es por eso que la mayoria de guias
recomiendan su tratamiento ya que el riesgo que progrese es de 30% ©® Una
proporcién importante de lesiones de alto grado regresionaran
espontaneamente, pero no hay un método que pueda determinar ello (). El
tratamiento es quirdrgico y se pueden utilizar métodos conservadores como
el cono LEEP y frio; y no conservadores como la Histerectomia ®©)

La histerectomia constituye uno de los procedimientos quirdrgicos mas

frecuente en la poblacion femenina 9. Asi es como se realizan mas  de



600 000 operaciones cada afio en USA®Y y el 75 % de ellas por via abdominal
y el 25 % por via vaginal en forma tradicional. >1® . La histerectomia por
via laparoscopica fue introducida en 1988 por el Dr Reich, y desde esa fecha
se ha mejorado la técnica, pero aun su aceptacion es lenta debido a maltiples
factores. Las histerectomias méas utilizadas son la vaginal, abdominal y la
minimamente invasiva o laparoscopica (HMI). El especialista decide cual
técnica utilizar en base a factores como patologia anexial, el volumen de la
matriz, intervenciones quirdrgicas previas en el abdomen y el nimero de hijos

dentro de otras¥ .

Cuando se encuentra una distopia uterina se suele utilizar el abordaje vaginal
con mas frecuencia ™. La desventaja principal es que el tratamiento de

alteraciones en los anexos es limitada, pero se considerada la menos invasiva
(16)

El abordaje abdominal permite el tratamiento de patologia benigna y maligna
de la matriz, y ademas permite el manejo del complejo trompa-ovario,
endometriosis 0 adherencias asociadas. Por otro lado se considera una cirugia
invasiva, dolorosa , con una pérdida sanguinea considerable y con un periodo

largo de recuperacion, que limita la realizacion de los quehaceres diarios 7.

En la técnica quirdrgica de la histerectomia abdominal se realiza una incisién
mediana infraumbilical o una incisién transversa suprapubica. Se seccionan
los planos de la pared abdominal hasta la cavidad. Se explora la cavidad
abdominopélvica. Se coloca el separador autoestatico y con gasas tipo
dressing se rechazaran las asas intestinales para facilitar la visualizacion del
campo operatorio. Se tracciona el Utero clampando con pinza Rochester
Carmalt justo a nivel de los cuernos uterinos. Se identifica, corta y sutura los
ligamientos redondos y se apertura la hoja anterior del ligamento ancho. Se
individualiza los ligamentos infundibulares, secciondndolos y suturandolos

cuando ademas se decide extraer los anexos, caso contrario se preservan



seccionando y ligando a nivel del ligamento uteroovarico. La plica
vesicouterina es disecada y la vejiga es separada de la vagina.

El peritoneo posterior en incidido entre los ligamentos uterosacros y luego
éste es clampado, cortado y suturado a nivel de su insercion al Utero. Se
pinzan, cortan y suturan los vasos uterinos a nivel del itsmo. Con pinzas
Heaneay se clampan los ligamientos cardinales paralelos al utero, para luego
cortarlos y suturarlos desde cefélico a caudal, hasta identificar por palpacion
la parte distal del cérvix.

Se secciona la vagina por debajo del cérvix previamente clampandola con
pinzas Moningham o Heaneay , y se retira la pieza operatoria. La sutura de la
vagina se realiza en uno o dos planos en forma continua con poliglactina N°
0-1. Se lava la cavidad con solucion salina y se revisa la hemostasia. Se retira
el separador autoestatico y las gasas tipo dressing. Por Gltimo se cierra la

pared abdominal por planos hasta piel.

La cirugia por laparoscopia requiere de entrenamiento y de experiencia
quirdrgica y a pesar de su lenta incorporacion, cada vez mas ha ganado
aceptacién por sus mdltiples ventajas como son: escaso sangrado
intraoperatorio, permite dar solucion a problemas del complejo tuboovarico
y patologia pélvica involucrada, minima invasividad, disminucion de la
intensidad del dolor, estancia hospitalaria mas corta y rapida realizacion de
los quehaceres diarios® .

En la técnica quirdrgica de histerectomia laparoscopica  se coloca el
movilizador uterino RUMI-KOH, el cual se introduce dentro del cuello
uterino. Este tiene la finalidad de movilizar el Utero Gtero y facilitar la
colpotomia. Insertamos una aguja de Veress a través del ombligo e insuflamos
CO2 para formar el neumoperitoneo y se mantiene a una presion de 12mmHg
y un flujo de 1-2 L/min. Se introduce un trocar de 10mm luego de retirar la
aguja y través de él una camara de 0° y 10 mm de didmetro. Luego
introducimos tres trocares de 5 mm a nivel de ambas fosas iliacas, y a nivel

suprapubico. Se tracciona, coagula y corta el ligamento redondo con pinza
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bipolar o ligasure, se apertura y diseca el peritoneo anterior del ligamento
ancho, se electro coagula y corta el infundibulo pélvico cuando se extrae el
anexo y cuando se preserva se electro coagula y corta la trompa uterina y el
ligamento uteroovérico en forma bilateral. Se apertura y diseca el espacio
vesicouterino rechazando hacia abajo la vejiga, se identifican y electro
coagulan las arterias uterinas, luego se procede a electro coagular y cortar los
ligamentos cardinales y posteriormente se realiza una colpotomia
circunferencial con pinza hook alrededor de la copa del sistema Rumi-Koh.
Se retira la pieza operatoria por la vagina y se sutura por via vaginal o
laparoscopica con &c. poliglicolico 1 o 0, se realiza lavado de la cavidad
abdominal con cloruro de sodio y se aspira, la hemostasia es verificada y se
extraen el material quirdrgico utilizado, posteriormente se revierte el
neumoperitoneo y se sutura las incisiones con &c. poliglicolico 3/0 y en el
caso de la incision umbilical se sutura primero la aponeurosis con ac.

Poliglicolico 0.

Dos clasificaciones se utilizan con mas frecuencia, la de Reich y Roberts y
lade Munroy Parker ?® que sefialan cuatro subtipos:

1. Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL): la ligadura de
los ligamentos redondos y el infundibulo pélvico es realizado por
laparoscopia y luego por via vaginal se completa la cirugia con la extraccion
de la pieza operatoria y la sutura de la vagina.

2. Histerectomia laparoscopica (HL): similar a la anterior pero ademas los
vasos uterinos son ligados por laparoscopia, y el resto de la cirugia se realiza
por via vaginal incluyendo la colpotomia, manejo del uterosacro y cierre de
la vagina.

3. Manejo parcial de los uterosacros y del ligamento cardinal.

4. Histerectomia total laparoscopica, utilizada en nuestro departamento, en
la cual toda la cirugia se desarrolla por laparoscopia y por via vaginal se retira

la pieza operatoria con sutura de la vagina.
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Ademas la HMI se utiliza actualmente en el manejo del cancer afiadiendo la

linfadenectomia como parte del tratamiento®4@9 |

Un estudio realizado en USA en 1997 encontré que s6lo 10 % de las
histerectomias se realiza por laparoscopica y que es la técnica vaginal asistida
por laparoscopia la méas usada; dicho porcentaje es aun menor en el

tratamiento del cancer®:23),

La cirugia laparoscopica no esté libre de complicaciones y se necesita de una
curva de aprendizaje para que su incidencia disminuya®?. Los beneficios de
la histerectomia laparoscopica documentados en mdltiples estudios son:
menos dias de hospitalizacion, incisiones mas estéticas, disminucion del dolor
postoperatorio y méas pronta incorporacion de las pacientes a sus quehaceres
diarios >3, Estudios han demostrado similares costos hospitalarios

comparando ambas técnicas quirurgicas ¢¥.

En IREN NORTE desde agosto del 2009 se introdujo en forma gradual el
abordaje laparoscopico como alternativa eficaz en el tratamiento quirdrgico

del precancer y cancer de cuello uterino.

Basado en estas consideraciones la finalidad del estudio fue comparar los
resultados intraoperatorios y postoperatorios asociada a ambos métodos

quirurgicos en el IREN.

En la presente investigacion se planteé como objetivo general: Comparar los
resultados intraoperatorios y postoperatorios entre la histerectomia
minimamente invasiva y la histerectomia convencional en el manejo del

precancer de cuello uterino.
En base a ello, se plante6 los objetivos especificos: Analizar los resultados

intraoperatorios entre la histerectomia minimamente invasiva y la

histerectomia convencional en el manejo del precancer de cuello uterino. Asi
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como también analizar los resultados postoperatorios entre la histerectomia
minimamente invasiva y la histerectomia convencional en el manejo del

precancer de cuello uterino.

Respecto a los objetivos, se plantearon la siguiente hipétesis:

H1: Existe diferencia significativa en los resultados intraoperatorios y
postoperatorios de los pacientes sometidos a histerectomia laparoscépica o
histerectomia abdominal en el en el manejo del precancer del cuello uterino
en el IREN Norte.

HO: No existe diferencia significativa en los resultados intraoperatorios y
postoperatorios de los pacientes sometidos a histerectomia laparoscépica o
histerectomia abdominal en el en el manejo del precancer del cuello uterino
en el IREN Norte.

MATERIAL Y METODOS
1. Material:
1.1 Poblacién:

Estuvo constituida por mujeres mayores de 18 afios que fueron
sometidas a histerectomia laparoscopica o histerectomia abdominal
en el manejo del precancer del cuello uterino, operadas en el IREN
NORTE.
Criterios de Inclusion:
Mujeres mayores de 18 afos

Mujeres con diagndstico de enfermedad ginecoldgica premaligna del

cuello uterino sometidas a histerectomia laparoscaépica.
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Mujeres con diagndstico de enfermedad ginecoldgica premaligna del

cuello uterino sometidas a histerectomia abdominal.

Criterios de Exclusion:

Mujeres operadas en otra institucion.
Antecedente de Quimioterapia y Radioterapia previos.
Mujeres con otra condicion oncoldgica asociada

Mujeres con transtornos de la coagulacion. |

1.2 Muestra:

Estuvo conformada por todas las mujeres mayores de 18 afios
sometidas a histerectomia laparoscépica (59 casos) o histerectomia
abdominal (66 casos) en el manejo del precancer del cuello uterino,
durante el periodo de estudio comprendido entre el 01 de agosto del
2009 al 30 de Julio del 2016 en el IREN NORTE.

El célculo de la muestra se realizé previa revision de las historias
clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion y de exclusion

en coordinacion con el area de estadistica.

El muestreo es no probabilistico, de tipo por conveniencia.

1.3 Unidad de analisis:

Historia clinica de paciente mujer con precancer de cuello uterino
operada en el IREN NORTE y que cumplieron con los criterios de

inclusién establecidos.

2. Método:

2.1. Tipo de estudio:

14



La presente investigacion fue un estudio retrospectivo, no

experimental, transversal.

2.2. Disefio de investigacion:

Este estudio correspondi6 a un disefio descriptivo comparativo con

enfoque cuantitativo

N1 Y

N2 Y

Doénde:

N1: pacientes sometidos a histerectomia laparoscopica
N2: pacientes sometidos a histerectomia abdominal

Y: resultados intra y postoperatorios

C: comparacion

2.3. Variables y operativizacion de variables

ESCALA
VARIABLE TIPO DE INDICADOR
MEDICION

DEPENDIENTE

Sangrado intraoperatorio.

Resultados intraoperatorios Categérica ~ Nominal ~ Tiempo quirdrgico.

Complicacién
intraoperatoria.

Estancia hospitalaria.
Complicacién
postoperatoria.

Resultados postoperatorios Categdérica ~ Nominal

15



INDEPENDIENTE

Histerectomia
Laparoscopica Catego6rica Nominal

Histerectomia Abdominal  Categérica Nominal

Definiciones operacionales de variables:

Histerectomia Abdominal: Técnica quirtrgica que consiste en la

extraccién del Utero a través de una incisién en la pared abdominal.

Histerectomia Laparoscopica: Técnica quirurgica que consiste
en extraccion del Utero a traves de minimas incisiones de la pared
abdominal utilizando instrumentos debidamente disefiados para tal

fin.

Precéncer de cuello uterino:
Lesion displéasica del epitelio del cuello uterino en la cual ain se

mantiene integra la membrana basal.

Resultados intraoperatorios:

Sangrado durante el acto operatorio: volumen de pérdida
sanguinea, cuantificada en mililitros, recolectado en depdsitos de
aspiracion y en las gasas utilizadas.

Tiempo quirtrgico: medido en minutos iniciando con la apertura
de la piel hasta su sutura.

Complicacion intraoperatoria: aguella sucedida durante la cirugia,

como lesioén ureteral, vesical, visceral, vascular, etc.

Resultados postoperatorios:

Estancia hospitalaria: tiempo transcurrido desde la cirugia hasta el

alta, cuantificado en horas.
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Complicacion postoperatoria: aquella circunstancia que se produce
luego de la cirugia con una manifestacion local o sistémica que
dificulta la recuperacién, y pueden poner en riesgo la vida, como
infeccion de sitio operatorio, fistula, hematoma, infeccion de vias

urinarias, etc.

2.4. Instrumentos de recoleccion de datos.

Se identific6 la poblacion de pacientes histerectomizadas por via
laparotdmica o minima invasion; y se confirmd el resultado
patoldgico.

Se tomaron los datos pertinentes para el estudio de las historias
clinicas y fueron registradas en el anexo correspondiente.

De la informacion recolectada en el anexo, se elabor6 la base de

datos para su posterior analisis.

2.5. Procedimiento y analisis estadistico de datos.

Ingresaron los pacientes que se les habia realizado histerectomia
laparoscopica o histerectomia abdominal como parte del tratamiento
de enfermedades premalignas del cuello uterino durante el periodo
de estudio y que cumplieron con los criterios antes mencionados.

El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes
hojas de recoleccion de datos fueron procesados utilizando el
paquete estadistico SPSS V 28.0.

Estadistica Descriptiva:
Se realizé el analisis descriptivo de las variables en el estudio a
través de tablas de distribucidn de frecuencia en el caso de variables

nominales y ordinales; y medidas resumen para las variables de

intervalo o razén.

17



Estadistica Analitica

Con la finalidad de evaluar la asociacion entre algunas variables
cualitativas y la variable abordaje quirdrgico (laparoscopia o
abdominal) se us6 la prueba chi cuadrado. Para el caso de variables
cuantitativas se uso la prueba t de student. Se consider6 un p<0.05

para diferencias o0 asociaciones significativas.

IV. RESULTADOS

Tabla 1: Comparacion de los resultados intraoperatorios entre las pacientes
sometidas a histerectomia laparoscépica e histerectomia abdominal en el

manejo del precancer de cuello uterino.

TECNICA QUIRURGICA
RESULTADOS SIGNIFICANCIA
INTRAOPERATORIOs MEDIDA P

LAPARASCOPICA ABDOMINAL

X + DE X + DE
TIEMPO
OPERATORIO Num. 11758 3717  112.62 + 39.93 P >0.05
X + DE X + DE
SANGRADO (ML) Num. 183.00 + 169.07  221.82 + 145.43 P>0.05
Ne % Ne %
1 0, 0,
COMPLICACIONES Si S 0 0% 5> 0.05
INTRAOPERATORIOS :
No 56 95% 66 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre las Historias Clinicas, IREN NORTE.
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Descripcion:

En la Tabla 1 se observo la comparacion con la prueba t-student segun su
comportamiento normal (p > 0.05), el tiempo operatorio promedio de la técnica
laparoscopica fue de 117.58 minutos con desviacion estandar de 37.17 y de la
técnica abdominal fue de 112.62 minutos con desviacion estandar de 39.93,
haciendo una diferencia promedio de 4.96 minutos siendo ello no significativo
(P > 0.05). El sangrado promedio de la técnica laparoscépica fue de 183.90 ml
con desviacion estdndar de 169.07 y de la técnica abdominal de 221.82 ml con
desviacion estandar de 145.43, haciendo una diferencia promedio de 37.92 ml.
siendo ello no significativo (P > 0.05). También se observd que las
complicaciones intraoperatorias de la técnica laparoscopica fueron 3 de un total
de 59 pacientes y de la técnica abdominal fue de 0 de 66 pacientes utilizando la
prueba chi cuadrado, haciendo una diferencia promedio de 3 complicaciones,

siendo ello no significativo (P > 0.05).

Tabla 2: Comparacion de los resultados postoperatorios entre las pacientes
sometidas a histerectomia laparoscépica e histerectomia abdominal en el

manejo del precancer de cuello uterino.

TECNICA QUIRURGICA

RESULTADOS SIGNIFICANCIA
POSTOPERATORIOS MEDIDA P

LAPARASCOPICA ABDOMINAL

X+ DE X+ DE
ESTANCIA

HOSPITALARIA Num. 2.07 +0.61 3.59+£0.50 P <0.05

N° % N° %

i 0 0
COMPLICACIONES St ° 10% 0 0% P>0.05
POSTOPERATORI '
OSTO ORIOS No 53 90% 66 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre las Historias Clinicas, IREN NORTE.
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Descripcion:

Respecto a los resultados postoperatorios se observd la comparacion con la
prueba t-student segun su comportamiento normal (p > 0.05), la estancia
hospitalaria promedio de la técnica laparoscépica fue 2.07 dias con desviacion
estandar de 0.61 y de la técnica abdominal de 3.59 dias con desviacién estandar
de 0.50, haciendo una diferencia promedio de 1.52 dias, siendo ello significativo
(P < 0.05). También se observé que las complicaciones postoperatorias de la
técnica laparoscopica fueron 6 de un total de 59 pacientes y con la técnica
abdominal fueron 0 de 66 pacientes utilizando la prueba chi cuadrado, haciendo
una diferencia promedio de 6 complicaciones, siendo ello no significativo (P >
0.05).

DISCUSION

Las indicaciones para la histerectomia laparoscépica incluyen patologia
benigna como: miomatosis uterina, masas anexiales, endometriosis, etc.
También se le puede considerar en casos de cancer ovarico, endometrial o
cervical en estadio temprano, asi como en el precancer de cérvix.
Actualmente existe una multitud de variantes técnicas para la histerectomia
laparoscépica, siendo una de las més sencillas y préacticas la clasificacion de
Clermont Ferrand la cual consta de: Tipo I: Incluye la hemostasia y seccion
de los pediculos anexiales y de los ligamentos redondos, liberando la
cuspide del ligamento ancho y facilitando el resto de las maniobras por via
vaginal. Tipo Il: Asocia el desprendimiento Utero-vesical y la hemostasia de
los pediculos uterinos. Tipo I1l: Realiza la diseccion del cérvix por via
intrafascial, la hemostasia de los pediculos cervicovaginales y comienza la
abertura vaginal. Tipo IV: Consiste en realizar toda la histerectomia por via
laparoscopica, incluida la abertura y el cierre vaginales, el Unico momento
de via vaginal es la extraccion de la pieza ®®. Basado en esta clasificacion
nuestro procedimiento correspondio a una histerectomia laparoscopica tipo
1.
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Basicamente las complicaciones de la laparoscopia estan directamente
relacionadas con la experiencia del cirujano, con la dificultad de la técnica
aempleary con la calidad del equipo e instrumental que se utiliza. Se estima
que globalmente, la mortalidad de la laparoscopia oscila entre el 0.5y 2 por
10,000 y las complicaciones mayores oscilan entre 1.5 y 5 por 1000,
mientras que en Estados Unidos se realizan cada afio aproximadamente
600,000 histerectomias, con tiempos de hospitalizacion de 3-5 dias,
recuperacion de 3-6 semanas, morbilidad de 25-50% y una mortalidad de
800 por afio®). En el presente estudio la edad promedio de nuestras
pacientes fue de 42.7 afios y se observé que el tiempo operatorio promedio
de la técnica laparoscopica fue de 117.58 minutos y con técnica abdominal
es 112.62 minutos siendo esta diferencia no significativo (P > 0.05); el
sangrado promedio de la técnica laparoscopica fue de 183.90 ml y con la
técnica abdominal es 221.82 ml siendo esta diferencia no significativo (P >
0.05); también se observd que las complicaciones intraoperatorias de la
técnica laparoscépica fueron 3 de un total de 59 y de la técnica abdominal
fueron 0 de 66 siendo esta variacion no significativo (P > 0.05); por lo tanto
se demuestra que la histerectomia laparoscOpica tiene resultados
intraoperatorios muy similares a la histerectomia abdominales el manejo del
precancer de cuello uterino. Esto es concordante con un metanalisis
conformado por nueve estudios que evaluaron a 4389 mujeres; de ellos seis
estudios que evaluaron a 3993 participantes con cancer de endometrio en
estadio temprano no encontraron diferencias significativas en el riesgo de
muerte entre las mujeres que se sometieron a laparoscopia y las mujeres que
se sometieron a laparotomia; y cinco estudios que evaluaron a 3710
participantes no encontrd diferencias significativas en el riesgo de
recurrencia entre los grupos de laparoscopia y laparotomia; no hubo
diferencia significativa en la tasa de muerte perioperatoria, transfusion de
sangre y lesiones vesicales, ureterales, intestinales y vasculares; sin
embargo, un metanalisis de tres estudios encontrd que las mujeres del grupo
de laparoscopia perdieron significativamente menos sangre que las mujeres

del grupo de laparotomia; ademas, la laparoscopia se asocié con una
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reduccioén de la morbilidad operatoria y de la estancia hospitalaria. No hubo
diferencia significativa en la morbilidad postoperatoria severa entre las dos

modalidades. 6

En un estudio retrospectivo que incluyo 6,480 pacientes sometidos a
histerectomia abdominal (AH), vaginal (VH) o histerectomia laparoscépica
total (TLH), la complicacion perioperatoria mas comun fue la transfusion
de sangre que se produjo en 114 pacientes (2.6%). Los pacientes de VH
requerian significativamente menos transfusion sanguinea que la AH (2.1,
2.6%, respectivamente), la AH tenia significativamente mas lesion de la
vejiga que VH (0.7, 0.4%, respectivamente), AH tuvo significativamente
mas dafio ureteral que VH (0.2, 0.1%, respectivamente), AH tuvo la misma
cantidad de lesion intestinal que VH (0.1%), AH y VH necesitaban
significativamente mas reoperacion que TLH (0,4, 0,2, 0,0%,
respectivamente)®. En nuestro estudio no se reportaron complicaciones
intraoperatorias con la técnica abdominal y en los tres casos reportados con
la técnica laparoscépica estos fueron laceracion vesical y hemorragia,
siendo estos motivos de conversidn pero no se requiridé transfusién

sanguinea.

En un estudio de 132 histerectomias vaginales asistidas por laparoscopia y
294 histerectomias laparoscopicas totales del Monash Medical Center y de
tres hospitales privados de Melbourne, desde 1994 al 2007 se reportaron 16
complicaciones significativas, hubo dos casos de fistula ureteral, dos
lesiones de la vejiga, dos obstrucciones intestinales, cuatro hematomas
postoperatorios, un caso de fistula wvesical, cuatro conversiones a
laparotomia y una lesion superficial de la arteria epigastrica; la estancia
hospitalaria vari6 de dos a seis dias®. En nuestro estudio la estancia
hospitalaria promedio de la técnica laparoscopica fue 2.07 dias y de la
técnica abdominal fue 3.59 dias siendo esta diferencia significativa (P <
0.05); también se observé que las complicaciones postoperatorias de la

técnica laparoscépica fueron 6 de un total de 59 pacientes y con la técnica
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VI.

abdominal fueron 0 de 66 pacientes, siendo ello no significativo (P > 0.05).
Nuestra tasa de hospitalizacion y de complicaciones fue consistentes con las
tasas informadas previamente, por lo tanto, se demuestra que la
histerectomia laparoscopica tiene mejores resultados postoperatorios
respecto a la estancia hospitalaria que la histerectomia abdominal y que con
respecto a las complicaciones postoperatorios ambos procedimientos tienen
resultados similares en el manejo del precancer de cuello uterino. Las
complicaciones laparoscOpicas postoperatorias reportadas en nuestro
estudio fueron la fistula ureterovaginal, fistula vesicovaginal, colpitis,

anemia por perdida, hemoperitoneo y sindrome febril.

Durante el 2009 se realizd un estudio retrospectivo en el Brigham and
Women’s Hospital de Estados Unidos el cual incluydé a 1079 mujeres
sometidas a histerectomia de las cuales 26.9% fueron abdominales, 19.6%
vaginales, 51.5% laparoscopicay el 2.0% robético. La tasa de complicacion
intraoperatoria fue 1,7% para el abdominal, el 0.8% es vaginal, el 0.3% en
la laparoscopicay 0 en la robdtica. Los costos totales de las pacientes fueron
de $43 622 para las abdominales, $ 31934 para las vaginales, $38312 para
las laparoscopicas y $ 49526 para las histerectomias roboéticas. ©

Dado que, en un centro especializado, como lo es el IREN Norte, la
histerectomia laparoscOpica necesita una curva de aprendizaje y de
experiencia mayor que la histerectomia abdominal, esta seria una de las
razones de porque nuestro grupo tuvo un nimero limitado de casos que se

sometieron a histerectomia laparoscépica durante ese tiempo.

PROPUESTA
Dado que la histerectomia laparoscopica en el manejo del precancer de

cuello uterino en el IREN Norte es una técnica quirdrgica relativamente

nueva, se propone seguir incentivando su desarrollo a fin de que nuestros
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VII.

cirujanos contindien mejorando sus destrezas y de esta manera se brinde otra
alternativa terapéutica oncologica con resultados cada vez més alentadores

para nuestros pacientes.

Se propone incentivar el desarrollo de estudios prospectivos controlados con
grandes volumenes de pacientes para poder determinar con mayor grado de
certeza las bondades de la histerectomia laparoscopica en el manejo del

precancer y en el cancer de cérvix en el IREN Norte.

Se sugiere que en futuros estudios se pudieran incorporar otras variables
como IMC, edad, comorbilidades, entre otros a fin de tener un analisis mas
exhaustivo del mismo; siendo este nuestro limitante por ser el primero en su

género en nuestra institucion.

CONCLUSIONES

En el IREN Norte no existe diferencia significativa con respecto al tiempo
operatorio y al volumen de sangrado intraoperatorio entre las técnicas de
histerectomia laparoscépica y la abdominal en el manejo del precancer de
cuello uterino.

En el IREN Norte si existe diferencia significativa con respecto a la estancia
hospitalaria postoperatoria entre las técnicas de histerectomia laparoscépica
y la abdominal en el manejo del precancer de cuello uterino, siendo esta
ultima mayor.

En el IREN Norte no existe diferencia significativa con respecto a las
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias entre las técnicas de
histerectomia laparoscépica y la abdominal en el manejo del precancer de
cuello uterino.

En el IREN Norte la histerectomia laparoscopica constituye una alternativa

quirurgica segura y confiable en el manejo del precancer de cuello uterino.
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IX. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

|\ e

H. CLINICA: Id:

EDAD: PESO: TALLA: IMC:

PATOLOGIA:

Dx histolégico pre-op.: Dx histoldgico post-op.:

NIC 1 0 NIC1 ()

NIC 2 @) NIC 2 ()

NIC 3 @) NIC 3 ()

CAINSITU ) CAINSITU ()
Otros @)

CIRUGIA:

Fecha de Cirugia: / / Tiempo Operatorio:

Abordaje Quirurgico Indicacién Quirdrgica

Laparoscopia () Diagnostico:

Laparotomia ()

Volumen de sangrado: Estancia Hosp.:
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COMPLICACIONES:

Intraoperatorias:

Lesion vascular
Lesidn visceral

Lession vesical
Lesion ureteral

Otros:

O
O
0
0

Postoperatorias:

Infeccién de herida operat.

Infecciodn de vias urinarias
Anemia

Fistula

0
0
0
0
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